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Resumen 
La presente investigación trabajo tuvo como objetivo construir un modelo percentilar de normalidad del 
comportamiento de la Ganancia de Peso Materno de acuerdo a la Talla materna por Edad Gestacional, 
con la finalidad de hacer diagnósticos clínicos válidos, rápidos y costo cero del crecimiento intrauterino 
de gestantes a partir del 3er. trimestre del embarazo. La muestra estratificada por talla estuvo constituida 
por 936 gestantes de feto único, con crecimiento intrauterino normal y que acudieron al Centro de Salud 
del Distrito de Pimentel en el periodo 2011- 2013, y 90 gestantes de feto único con cualquier crecimiento 
intrauterino de abril a mayo del 2014. Para ello, se construyeron curvas percentilares de GPM de acuerdo 
a la EG, en general y por talla de la gestante; con las cuales se realizaron diagnósticos del crecimiento 
intrauterino en 90 gestantes de feto único con cualquier crecimiento intrauterino, los mismos que fueron 
comparados con los diagnósticos dados por el médico experto. Producto de la comparación, se obtuvo que 
el modelo percentilar de normalidad general elaborado por los autores tuvo una Sensibilidad (84.62%}, 
Especificidad (93.75%}, Valor Predictivo de Prueba Positiva (84.62%} y Valor Predictivo de Prueba 
Negativa (93.75%}, superiores o iguales al nivel exigido (80%} en la hipótesis de estudio. 
Palabras clave: Modelo percentilar, Ganancia de peso materno, Talla de la madre, Edad gestacional, 
Diagnóstico del crecimiento intrauterino. 
Abstract 
This research aims to build the normality percentile model of gain behavior in the maternal weight 
according to breast size for gestational age, in order to malee clinical diagnostics valid, rapid and zero cost 
of pregnant intrauterine growth from the third trimester of pregnancy. The sample stratified by size was 
composed of 936 pregnant women with single fetus with normal intrauterine growth and who attended the 
Health Center Pimentel District in the period 2011-2013, and 90 women pregnant of single fetus with any 
intrauterine growth from April to May 2014. For this purpose, maternal weight gain's percentile curves 
were built according to the gestational age, in general and per the pregnant woman's size, with which 
diagnoses of the intrauterine growth were take in 90 singleton gestations' pregnant women with any 
intrauterine growth. These were also compared with the diagnose given by the expert physician. After 
comparing, the general normality percentile model prepared by the authors presented a Sensitivity 
(84.62%}, Specificity (93.75%}, Predictive Value of Positive Test (84.62%), and Predictive Value of 
Negative Test (93.75%}, superior or equal to the required level (80%) in the study hypothesis. 
Key words: Percentile Model, Maternal Weight Gain, Mother's Size, Gestational Age, Diagnose of the 
Intrauterine Growth. 
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Modelo Percentilar de normalidad del comportamiento de ganancia de peso materno de acuerdo a la talla materna por edad 
gestacional 
Introducción 
Con los reportes de Anguisaca y de Fescina et 
al, los autores de la presente investigación se 
propusieron obtener resultados similares o 
mejores, considerando el método o prueba de 
tamizaje combinado de la Ganancia de peso 
materno estratificada con la talla de la gestante, 
como un paquete de diagnóstico clínico. 
Esto con el propósito de brindar al Centro de 
Salud del distrito de Pimentel un material de 
diagnóstico clínico del crecimiento intrauterino, 
sencillo de aplicar, barato y que sea válido y 
confiable; alternativo a pruebas de diagnóstico 
de laboratorio como la ecografia cuyo costo 
está fuera del alcance de la mayoría de 
gestantes que acuden a dicho nosocomio. 
Por ello, los autores se plantearon responder a 
la siguiente pregunta: ¿Cuál es el modelo 
percentilar de normalidad de la Ganancia de 
Peso Materno de acuerdo a la talla materna por 
edad gestacional, válido para diagnóstico del 
crecimiento intrauterino? 
Para responder dicha pregunta, los autores se 
plantearon los siguientes objetivos: 
a. Construir curvas estadísticas percentilares 1 O, 
50 y 90 de la Ganancia de Peso Materno por 
edad gestacional. 
b. Construir curvas estadísticas percentilares 10, 
50 y 90 de la Ganancia de Peso Materno de 
acuerdo a la talla de la gestante por Edad 
Gestacional. 
c. Suavizar las curvas estadísticas Percentilares 
1 O, 50 y 90 con polinomios de grado 2. 
d. Validar las curvas percentilares 1 O, 50 y 90 
de la Ganancia de Peso Materno según talla 
materna por edad gestacional y construidas por 
los autores, comparando los diagnósticos con 
los dados por el médico especialista. 
Método 
La investigación fue Retroprospectiva. Fue 
retrospectiva en la elección de la muestra 
utilizada para construir los Modelos 
percentilares de normalidad de la GPM de 
acuerdo a la Talla materna por edad gestacional, 
y prospectiva en la selección de las gestantes 
para validar dichos Modelos. 
Población y muestra: 
La población se definió como el conjunto de 
gestantes atendidas en el departamento de 
Gineco-Obstetricia del Centro de Salud del 
Distrito de Pimentel en el periodo del año 2011 
hasta el año 2013. 
Dado que se trataba de construir modelos o 
patrones de normalidad con gestantes sanas 
respecto a cualquier tipo de alteración 
patológica del crecimiento intrauterino (CIU), 
se excluyeron de la población de estudio 
aquellos casos de embarazos múltiples, 
gestantes menores de 16 o mayores de 45 años 
de edad, con hipertensión inducida por el 
embarazo, con diabetes, anemia, malnutrición 
crónica, hemorragias del tercer trimestre, 
infecciones severas, tabaquismo o consumo de 
alcohol y drogas, y aquellas en cuyas 
correspondientes historias clínicas faltaron 
datos de por lo menos una de las siguientes 
variables: talla de la gestante dada en cm, 
ganancia de peso materno (GPM) y edad 
gestacional (EG). Asimismo, se excluyeron las 
gestantes con menos de 26 semanas y más de 
41 semanas de gestación, por considerarse 
grupos de riesgo obstétrico. 
Con respecto a la muestra de estudio, ésta 
estuvo conformada por el total poblacional que 
cumplieron los criterios de inclusión y de 
exclusión, y que sumaron 936 gestantes y que 
se encontraron registradas en la base de datos 
del Centro de Salud del Distrito de Pimentel en 
el periodo del año 2011 hasta el año 2013. 
La muestra se estratificó según Talla de la 
gestante, con selección sistemática, con lo que 
la muestra quedó constituida de la siguiente 
manera: 
Tabla Nº 01. Muestra de gestantes según talla. 
1.39- 1.56- 1.66- TOTAL l.55m 1.65 m 1.82m 
665 242 29 936 
Se consideraron dichos intervalos de talla en 
gestantes, por recomendación de médicos 
gineco obstetras chiclayanos, quienes 
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argumentan que en esos grupos de tallas la 
experiencia los ha llevado a sostener que se 
observan diferencias en cuanto a los pesos al 
nacer. Por otro lado, para evaluar la validez 
diagnóstica y predictiva del modelo percentilar 
construido que se propone como patrón de 
normalidad, se eligió al azar con muestreo 
sistemático una muestra de 90 gestantes que 
llegaron al Centro de Salud del distrito de 
Pimentel en los meses de abril a mayo del 2014, 
con edades gestacionales de 26 a 41 semanas y 
con cualquier condición de su crecimiento 
intrauterino, justamente para poder captar a 
aquellas gestantes con RCID. 
Instrumentos 
a) Se elaboró una Ficha de Datos con la que se 
recogieron los datos de la gestante, como su 
edad gestacional, ganancia de peso materno y 
talla materna, además de los datos referidos a 
los criterios de inclusión y de exclusión. 
b) Construidas las curvas patrones de 
normalidad de la ganancia de peso materno de 
acuerdo a la talla materna por edad gestacional, 
éstas se utilizaron como material de campo para 
realizar diagnósticos del crecimiento 
intrauterino, considerándolo como un paquete 
de curvas o patrones de normalidad. 
Procedimientos 
El Procedimiento que se empleó para la 
construcción y validación de los Modelos 
Percentilares de normalidad de GPM de 
acuerdo a la EG y talla materna de nuestra 
realidad de estudio fue el siguiente: 
Se seleccionaron todas las historias clínicas 
correspondientes a gestantes sanas que 
acudieron al referido centro de salud durante el 
periodo de estudio, excluyéndose aquellas que 
consignaban alguna complicación durante la 
gestación que pudieran haber afectado el 
crecimiento intrauterino y que fueron 
especificadas en los criterios de inclusión y de 
exclusión de la muestra de estudio. 
Se excluyeron de la investigación también 
aquellas historias clínicas de gestantes que no 
consignaron información de por lo menos 
alguna de las variables de estudio: GPM, EG y 
talla materna. 
a:: Se ordenaron de menor a mayor las ganancias 
~ de peso materno por cada edad gestacional en 
<:e general y por grupo de talla materna. 
=f Se calcularon los percentiles 1 O, 50 y 90 de la 
('; ganancia de peso materno por cada edad 
:::> 
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gestacional, para el grupo de gestantes en 
general, y luego por grupo de gestantes con 
tallas definidas en el muestreo (de 1.39 a 1.55 
m, de 1.56 a 1.65 m y de 1.66 a 1.82 m). 
Los modelos percentilares construidos fueron 
suavizados con modelos polinomiales 
cuadráticos, utilizando el método de mínimos 
cuadrados para la estimación, con la finalidad 
de poderlos ofrecer como modelos teóricos de 
normalidad. 
Con la finalidad de validar los modelos 
percentilares se realizaron diagnósticos del 
estado del crecimiento intrauterino a cada una 
de las 90 gestantes con 26 a 41 semanas de edad 
gestacional elegidas al azar con muestreo 
sistemático y que llegaron al centro de salud. Se 
consideraron gestantes con RCID si de acuerdo 
a su edad gestacional y talla materna, la GPM 
se ubicó por debajo del PlO; se consideraron 
gestantes con CID normal si la GPM se ubicó 
entre el P 10 y el P90 y gestantes con exceso del 
CID si la GPM se ubicó por encima del P90, 
siempre de acuerdo a la EG y talla materna. Por 
ejemplo, si se elegía a una gestante con 33 
semanas de gestación y tenía una talla de 1.62 
m, se diagnosticaba su CID de acuerdo al 
modelo percentilar de GPM para gestantes con 
tallas de 1.56 a 1.65 m de talla. 
Cada uno de los 90 diagnósticos realizados con 
el paquete de curvas percentilares fue cotejado 
con el diagnóstico dado por el médico experto 
quien se apoyó en la ecografía para considerarlo 
como método confirmatorio o gold standard. 
Por ejemplo, si el caso citado en el numeral 
anterior fue diagnosticado con RCID (positivo) 
utilizando el paquete de curvas percentilares 
construidos, y el médico experto confirmaba el 
diagnóstico, entonces, era considerado un 
verdadero positivo, caso contrario, fue 
considerado un falso positivo; se procedió de 
manera análoga para los casos que el 
diagnóstico era negativo. 
Estos resultados permitieron encontrar la 
validez diagnóstica y predictiva del modelo 
percentilar de normalidad del crecimiento 
intrauterino que se propone, de acuerdo a la 
siguiente tabla: 
Modelo PD't'.illlli1sr tü IW"""1illll4 ül eamportlulÚDllo de glUflllll:ÜI 4e peso .,""1nro tü saurnlo a 111 tlllla .. 111enu1 por d.atl 
g&St4cf,o1Ull 
Tabla Nº 02. Análisis de Sensibilidad, 
Especificidad y Valor Predictivo. 
DIAGNÓSTICO DEL CIU 
RCIU(+) CIUNormal (-) 
( + VERDADEROS FALSOS POSITIVOS POSITIVOS a+b } (a) (b) 
FALSOS VERDADEROS 
(-) NEGATIVOS NEGATIVOS c+d 
(e) (d) 
a+c b+d 
. . Fuente. Resultados de análisis. 
Prevalencia = ~ x100% 
a+9D 
./ Sensibilidad = ~ x 100% 
8 '+C' 
./ Especificidad = ~ x 100% 
b+d 
./ Valor Predictivo de la Prueba Positiva = 
~x100% 
a+b 
./ Valor Predictivo de la Prueba Negativa 
= _i_ x 100% 
c+d 
Resultados 
Comportamiento de la Ganancia de Peso 
Materno por Edad Gestacional en general. 
Las gestantes de todas las edades cronológicas, 
sin patología asociada a retardo del crecimiento 
intrauterino y con 26 a 41 semanas de 
gestación, presentaron ganancia de peso 
materno desde 1.7 kg (P10) hasta 15.3 kg (P90). 
Por curva percentilar, tenemos que para el 
percentil 1 O, la ganancia de peso materno 
observada varió desde 1.7 kg (semana 26 de 
gestación) hasta 5 kg {semana 41 de gestación). 
Para el caso del percentil SO, la ganancia de 
peso materno observada varió desde 5 kg 
{semana 26 de gestación) hasta 7.1 kg (semana 
41 de gestación). Para el caso del percentil 90, 
la ganancia de peso materno observada varió 
desde 9 .5 kg {Semana 26 de gestación) hasta 
15.3 kg (Semana 41 de gestación). 
Analizando las ganancias de peso materno 
durante la gestación suavizadas por el modelo 
polinomial de estimación de grado 2, se 
obtuvieron buenas estimaciones; tal es el caso 
que para las gestantes de la muestra de estudio, 
las ganancias de peso materno estimadas 
variaron desde 2.1 kg (P10) hasta 16.8 kg {P90) 
Para el caso del percentil 1 O, la ganancia de 
peso materno estimada varió desde 2.1 kg 
(semana 26 de gestación) hasta 4.9 kg (semana 
41 de gestación). Para el caso del percentil 50, 
la ganancia de peso materno estimada varió 
desde 4 kg (semana 26 de gestación) hasta 9.3 
kg (semana 41 de gestación). Finalmente, para 
el caso del percentil 90, la ganancia de peso 
materno estimada varió desde 8.8 kg (semana 
26 de gestación) hasta 16.8 kg (semana 41 de 
gestación) . 
26272829303132333435363738394041 
Edad Gestacional (Sems) 
..,._PlO PSO P90 
Figura N• 01: GPM de gestantes según EG 
Comportamiento de la Ganancia de Peso 
Materno de acuerdo a la talla de la gestante 
por edad gestacional. 
Comportamiento de la ganancia de peso 
materno de acuerdo a la talla de la gestante de 
1.39 hasta 1.55 m por edad gestacional. 
Las gestantes de todas las edades cronológicas, 
sin patología asociada a retardo de crecimiento 
intrauterino, con 26 a 41 semanas de gestación 
y talla de 1.39 - 1.55 m, presentaron ganancia 
de peso materno desde 2 kg (P10) hama 20 kg 
(P90). 
Por curva percentilar, tenemos que para el 
percentil 10, la ganancia de peso materno y talla 
de la gestante de 1.39 - 1.55 m, varió desde 2 
kg (semana 26 de gestación) hasta 4.3 kg 
(semana 41 de gestación). Para el c~o del 
percentil 50, la ganancia de peso materno y talla 
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de la gestante de 1.39- 1.55 m, varió desde 4.5 
kg (semana 26 de gestación) hasta 6.7 kg 
(semana 41 de gestación). Para el caso del 
percentil 90, la ganancia de peso materno y talla 
de la gestante de 1.39 - 1.55 m varió desde 9 kg 
(semana 26 de gestación) hasta 20 kg (semana 
41 de gestación). 
Analizando las ganancias de peso materno y 
talla de la gestante de 1.39 - 1.55 m dadas por 
el modelo polinomial de estimación de grado 2 
(suavizados), se obtuvieron buenas 
estimaciones; tal es el caso que para las 
gestantes de la muestra de estudio, las 
ganancias de peso materno estimadas variaron 
desde 2.1 kg (P10) hasta 17.8 kg (P90). Para el 
caso del percentil 1 O, la ganancia de peso 
materno estimada y talla de la gestante de 1.39 
- 1.55 m, varió desde 2.1 kg (semana 26 de 
gestación) hasta 4.4 kg (semana 41 de 
gestación). Para el caso del percentil 50, la 
ganancia de peso materno estimada y talla de la 
gestante de 1.39 - 1.55 m, varió desde 3.6 kg 
(semana 26 de gestación) hasta 7.9 kg (semana 
41 de gestación). Finalmente, para el caso del 
percentil 90, la ganancia de peso materno 
estimada y talla de la gestante de 1.39 - 1.55 m, 
varió desde 8.9 kg (semana 26 de gestación) 
hasta 17.8 kg (semana 41 de gestación). 
26272829303132333435363738394041 
Edad Gestacional (Sems) 
- P10 - PSO P90 
Figura Nº 02: GPM de gestantes con talla de 1.39 a 
1.55 m según EG . 
Comportamiento de la ganancia de peso 
materno de acuerdo a la talla de la gestante de 
1.56 hasta 1.65 m por edad gestacional. 
Las gestantes de todas las edades cronológicas, 
sin patología asociada a retardo de crecimiento 
intrauterino, con 26 a 41 semanas de gestación 
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y talla de 1.56 - 1.65 m, presentaron ganancia 
de peso materno desde 1.5 kg (P10) hasta 14.2 
kg (P90), 
Por curva percentilar, tenemos que para el 
percentil 1 O, la ganancia de peso materno y talla 
de la gestante de 1.56 - 1.65 m, varió desde 1.5 
kg (semana 26 de gestación) hasta 4.6 kg 
(semana 41 de gestación). Para el caso del 
percentil 50, la ganancia de peso materno y talla 
de la gestante de 1.56 - 1.65 m, varió desde 6 
kg (semana 26 de gestación) hasta 8.5 kg 
(semana 41 de gestación). Para el caso del 
percentil 90, la ganancia de peso materno y talla 
de la gestante de 1.56 - 1.65 m, varió desde 
10.9 kg (semana 26 de gestación) hasta 14.2 kg 
(semana 41 de gestación). 
2.4º Analizando las ganancias de peso 
materno y talla de la gestante de 1.56 - 1.65 m 
dadas por el modelo polinomial de estimación 
de grado 2 (suavizados), se obtuvieron buenas 
estimaciones de la ganancia de peso materno 
durante la gestación; tal es el caso que para las 
gestantes de la muestra de estudio, las 
ganancias de peso materno suavizadas variaron 
desde 2 kg (P10) hasta 16.5 kg (P90) 
Analizando el modelo por percentil, tenemos 
que para el caso del percentil 10, la ganancia de 
peso materno estimada y talla de la gestante de 
1.56 - 1.65 m, varió desde 2 kg (semana 26 de 
gestación) hasta 5.7 kg (semana 41 de 
gestación). Para el caso del percentil 50, la 
ganancia de peso materno estimada y talla de la 
gestante de 1.56 - 1.65 m, varió desde 4.8 kg 
(semana 26 de gestación) hasta 12 kg (semana 
41 de gestación). 
Finalmente, para el caso del percentil 90, la 
ganancia de peso materno estimada y talla de la 
gestante de 1.56 - 1.65 m, varió desde 8.9 kg 
(semana 26 de gestación) hasta 16.5 kg (semana 
41 de gestación). 
Modelo PD't'.illlli1sr tü 1U1rmsliU4 ül eamportlulÚDllo de glUflllll:ÜI 4e peso .,""1nro tü saurnlo a 111 tlllla .. 111enu1 por d.atl 
g&St4cf,o1Ull 
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Edad Gestacional (Sems) 
..,._PlO ..,._P50 P90 
Figura Nº 03: GPM de gestantes con talla de 1.56 a 
1.65 m segón E.G. 
Comportamiento de la ganancia de peso 
materno de acuerdo a la talla de la gestante 
desde 1.66 hasta 1.82 m por edad gestacional. 
Las gestantes de todas las edades cronológicas, 
sin patologia asociada a retardo del crecimiento 
intrauterino, con 26 a 41 semanas de gestación 
y talla de 1.66 - 1.82 m presentaron ganancia 
de peso materno desde 2 kg (P10) hasta 15 kg 
(P90). 
Por curva percentilar, tenemos que para el 
percentil 10, la ganancia de peso materno y talla 
de la gestante de 1.66 - 1.82 m, varió desde 2 
kg (semana 26 de gestación) hasta 10.5 kg 
{semana 41 de gestación). Para el caso del 
percentil SO, la ganancia de peso materno y talla 
de la gestante de 1.66 - 1.82 m, varió desde 4 
kg (semana 26 de gestación) hasta 15 k. 
{semana 41 de gestación). Para el caso del 
percentil 90, la ganancia de peso materno y talla 
de la gestante de 1.66 - 1.82 m, varió desde 7 
kg (semana 26 de gestación) hasta 15 kg 
{semana 41 de gestación). 
Analizando las ganancias de peso materno y 
talla de la gestante de 1.66 - 1.82 m dadas por 
el modelo polinomial de estimación 
{suavizados), se obtuvieron buenas 
estimaciones; tal es el caso que para las 
gestantes de la muestra de estudio, las 
ganancias de peso materno estimadas variaron 
desde 1.8kg(P10)hasta16.9 kg (P90). 
Por percentil, para el caso del peroentil 1 O, la 
ganancia de peso materno estimada y talla de la 
gestante de 1.66 - 1.82 m, varió desde 1.8 kg 
{semana 26 de gestación) hasta 4 kg {semana 41 
de gestación). Para el caso del percentil SO, la 
ganancia de peso materno estimada y talla de la 
gestante de 1.66 - 1.82 m, varió desde 5.2 kg 
(semana 26 de gestación) hasta 15.4 kg (semana 
41 de gestación). Finalmente, para el caso del 
percentil 90, la ganancia de peso materno 
estimada y talla de la gestante de 1.66 - 1.82 m, 
varió desde 6.9 kg (semana 26 de gestación) 
hasta 16.9 kg (semana 41 de gestación). 
26272829303132333435363738394041 
Edad Gestacional (Sems) 
Figura Nº 04: GPM de gestantes con talla de 1.66 a 
1.82 m según EG. 
Validez Diagnóstica y Predictiva del Modelo 
percentilar de Normalidad de GPM de acuerdo 
a la talla materna por edad gestacioMl 
elaboradas por los autores. 
Con respecto al RCIU, se encontró que la 
sensibilidad del procedimiento conjunto de 
GPM de acuerdo a la talla materna por EG fue 
del 84.62%t su capacidad de detectar a los 
verdaderos sanos o sin RCIU (especificidad) 
fue del 93.75%s su capacidad de predecir los 
casos de RCIU o VPPP fue del 84.62% y su 
capacidad de predecir los casos sin RCIU o 
VPPN fue del 93.75%. La prevalencia de RCID 
hallada fue del 28.89%. 
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Tabla Nº 03. Sensibilidad, Especificidad y Valor 
Predictivo. 
o· 1aanóstico del médico experto 
RCIU ( +) CIUNormal ( - ) 
o Q) ~ Q) "O :::::::: "O~ ~ o E-< 
-
a=22 b=4 ~~ 1 
....... e:1~ ..__, Q) ....... 
]!~ 
+-' ....... ~-00 ...... 'º i:l o s ¿, c=4 5b Q) 'E d=60 u Q) Q) ~ ..... ;:::! ~ ~~~s 
a+c b+d 
216 
p = '90 X 100 = 28.89% 
~ Sensibilidad = 22 x. 100 = 84.62% 
21> 
~ Especificidad = 60 x 100 = 93. 751% 
64 
~ VPPP = Z2 X 100 = 84.. 62.%, 
u 
'\:-.,. >611 
, VPPN = - X 100 = 93. 751% 
,154 
Discusión 
Durante el control pre natal, se pueden aplicar 
tecnologías simples y de gran utilidad para 
evaluar la evolución normal del embarazo y el 
estado nutricional de la madre y su niño, uno de 
ellos es la ganancia de peso materno durante la 
gestación, para lo cual se deben conocer 
previamente los valores normales para la 
población que se atiende (Fescina 1983 
' ' p.156); sin embargo, Mejía (2006-2009) 
sostiene que en Perú, la GPM es tomado sólo 
como un control más, sin darle la importancia 
que merece, tal como sucede en otros países, en 
los que es usado como un medida de 
prevención de riesgos matemos y neonatales a 
corto y largo plazo. 
Por otro lado, ya hemos reportado que diversos 
autores como Anguisaca (2015), Fescina et al. 
(2011), Ticona y Huanco (2002) y Juez et al. 
(1990) sostienen en sus investigaciones que la 
talla materna es un factor influyente en el 
crecimiento intrauterino; a ellos se suman Diaz 
et al. (2012), Velásque et al. (2012), Cerda et al. 
(1998) y, Neel y Álvarez (1991). 
76 
ISSN IMPRESO: 2305-8552 
ISSN ELECTRÓNICO: 2414-8695 
Precisamente por lo reportado en la 
bibliografia, los autores de la presente 
investigación Querevalú, Villacorta y Antón, 
construyeron Modelos percentilares de 
normalidad del comportamiento de ganancia de 
peso materno de acuerdo a la talla materna por 
edad gestacional, tal como se aprecia en la tabla 
siguiente: 
Tabla Nº 04. GPM por Talla materna 
seaún semana de aestación v percentil. 
Talla materna 
Semana 1.39 1.56 1.66 
de Percentil - - -
gestación 1.55 1.65 1.82 
m m m 
P10 2.1 2.0 1.8 
26 s. P50 3.6 4.8 5.2 
P90 8.9 8.9 6.9 
P10 3.5 4.2 5.5 
37 s. P50 7.9 10.2 10.2 
P90 15.0 15.2 11.7 
41 s. P10 4.4 5.7 4.0 
P50 7.9 12.0 15.4 
P90 17.8 16.5 16.9 
Se encontró que conforme aumentaba la talla de 
la gestante mayor ganancia de peso materno 
tenía, tanto en las semanas de gestación 26, 37 
como 41; con ligeros bajones para las que 
tuvieron las más altas tallas en los percentiles 
10 (1.8 kg) y 90 (6.9 kg) de la semana 26 
. ' percentll 90 en la semana 37 (11.7 kg) y 
percentil 10 en la semana 41 (4 kg). En los 3 
grupos de gestantes clasificadas de acuerdo a su 
talla, el P50 que coincide con la mediana, 
siempre fue creciente. 
En cada uno de los 3 grupos de gestantes 
clasificadas de acuerdo a su talla, conforme 
aumentaban las semanas de gestación, tanto 
para los percentiles 1 O, 50 y 90, la ganancia de 
peso materno aumentaba. Con la observación 
que las gestantes más altas con 1.66 a 1.82 m, 
tuvieron una curva percentilar 1 O decreciente, 
cóncava hacia abajo, conforme aumentaba la 
gestación, la ganancia de peso materno 
disminuía, además de tener estas gestantes una 
curva percentilar 90 cóncava hacia arriba. 
Aún cuando Ticona y Huanco (2002), utilizaron 
otra subdivisión en la talla materna, en su 
esencia reportaron similares resultados; ellos 
clasificaron a las gestantes con talla igual o 
superior a 1.62 m, de 1.49 a 1.61 m y menores o 
iguales a 1.48 m. En los 3 grupos tuvieron RN 
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con pesos significativamente relacionados en 
forma directa con la talla materna. Las madres 
con talla inferior al promedio (155 cm) tuvieron 
RN con peso al nacer inferior al de las madres 
con talla mayor que el promedio; estos 
resultados demuestran una correlación 
importante entre la talla materna y los 
promedios de peso del RN. 
Por igual, Juez et al. (1990) dividieron a las 
madres que captó en 3 grupos: con talla> 163 
cm, madres con talla 153-162 y con talla< 152. 
Los 3 grupos tuvieron recién nacidos con CIU 
significativamente relacionado en forma directa 
a la talla materna (p < 0,01 ). 
Tabla Nº 05. Valores percentilares de la 
GPM desde sem. 26 a 41, diversos autores 
Fescin Antón Querevalú 
Percentil a (1995) et al. (2011-
(1983) A 1 o 1 Ñ 2013)* 
p 
3.9 4.9 5.7 5.2 2.1 10 
s. p 7.4 5.5 6.7 5.6 4.0 26 50 
p 
11.5 9.0 10.8 8.4 8.8 90 
p 
5.9 7.3 8.1 7.6 3.8 10 
s. p 10.8 9.2 10.2 9.2 8.6 37 50 
p 
15.4 13.6 14.7 12. 15.0 90 5 
p 
5.9 7.4 8.1 7.8 4.6 10 
s. p 11 10.0 10.7 9.6 9.2 40 50 
p 
15.8 14.1 14.9 13. 16.4 90 7 
*Investigación que dio origen al presente artículo. 
A: gestantes adolescentes (de 15 a 19 años). 
O: gestantes con edad óptima para la 
reproducción (con 20 a 34 años) 
Ñ: gestantes añosas (con 35 a 45 años). 
Fescina (1983), en su modelo percentilar de 
GPM según AU, encontró también que a 
medida que aumentaba las semanas de 
gestación, aumentaba la GPM en los percentiles 
1 O, 50 y 90, con valores superiores a los 
reportados por los autores de la presente 
investigación, probablemente tal como sostiene 
Pacheco (1995) por las diferencias ya citadas 
del estado nutricional en las muestras de 
estudio, además de las diferencias en la raza y 
otros como el hecho que Fescina no considera 
en su modelo a la talla materna, que favorecen 
las GPM reportadas por este autor, tal como se 
aprecia en la Tabla Nº 05. 
Por otro lado, Antón (1995) quien clasificó a 
las gestantes según edad de la madre en 
adolescentes (A), mejor edad reproductiva (O) 
y añosas (Ñ), encontró también GPM menores a 
los reportados por Fescina (1983) en los 
percentiles 50 y 90, pero mayores en el 
percentil 1 O, probablemente porque a pesar que 
las gestantes captadas por Antón son de raza 
mestiza y de procedencia mayoritariamente 
rural y marginal, afrontan con mayor éxito sus 
embarazos para ganar pesos mínimos mayores 
pero con menor tasa de crecimiento. 
Tabla Nº 06. Validez y confiabilidad de 
Modelos percentilares de GPM en 
combinación con otra variable. 
Fascina Antón 
(1983) (1995) Querevalú 
Validez y CIU CIU et al. (2011-
Confiabilidad según 
según 2013) 
GPM, GPMyTM GPMy Edad y AU Paridad 
Sensibilidad 75% 90.63% 84.62% 
Especificidad 72% 98.23% 93.75% 
VPP(+) 63% 90.32% 84.62% 
VPP(-) 82% 96.49% 93.75% 
Fuente. Elaboración propia. 
Los autores de la presente investigación 
Querevalú, Villacorta y Antón, encontraron que 
el Modelo percentilar de GPM de acuerdo a la 
talla materna por edad gestacional, es un 
procedimiento diagnóstico clínico que tiene una 
capacidad de detectar a los verdaderos casos de 
RCIU del 84.62% (sensibilidad); sin embargo, 
su capacidad para detectar a los verdaderos 
casos sin RCIU es mayor, llegando al 93.75% 
(especificidad). 
Por otro lado, su capacidad para predecir el 
RCIU es del 84.62% y su capacidad para 
predecir a los casos sin RCIU es del 93.75%. 
La prevalencia de RCIU hallado fue del 
28.89%. 
Los resultados fueron menores a los reportados 
por Antón (1995), quien encontró una 
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sensibilidad (90.63%), especificidad (98.23%), 
VPP(+) (90.32%) y un VPP(-) del 96.49%, con 
una prevalencia de RCIU del 21.09%; porque a 
pesar que dicho autor también trabajó con 
gestantes de 16 a 45 años, con EG de 26 a 41 
semanas y sin patología que pudiera afectar el 
CIU, consideró en sus Modelos percentilares de 
GPM a la Edad cronológica y la Paridad de la 
gestante, 3 importantes factores también 
relacionados al CIU, tal como sostienen Fescina 
et al. (1984) y Fescina et al. (2011) 
respectivamente; pos1c1on respaldada por 
Mongelli y Gardosi ( 1996) quienes sostienen 
que los factores de riesgo de RCIU más 
comunes, entre otros, son la edad< 16 y> 35 
años, multíparas con período intergenésico 
corto (< 1 año), bajo peso materno a la 
captación, ganancia insuficiente de peso 
materno durante el embarazo, talla materna 
pequeña y embarazo múltiple. 
Entonces, probablemente, el considerar hasta 3 
factores en la evaluación y diagnóstico del CIU, 
sería la razón que haría más sensible, específica 
y predictiva los modelos percentilares de 
Antón, ya que como argumenta el 
Departamento de Obstetricia y Gineología del 
Hospital Clínico de la Universidad de Chile 
(2005) la restricción del crecimiento 
intrauterino (RCIU) es una patología 
caracterizada por una limitación del potencial 
del crecimiento fetal y que tiene causas 
heterogéneas y múltiples variables que la 
pueden explicar. 
Por otro lado, Fescina (1983) reportó que sus 
curvas percentilares de GPM y de AU, tuvieron 
una validez y confiabilidad menor: sensibilidad 
(75%), especificidad (72%), VPP(+) (63%) y 
VPP(-) del 82%. 
Fescina consideró presencia de RICU si la 
gestante presentaba una GPM por debajo del 
percentil 25 y por debajo del percentil 10 de 
AV, metodología distinta a la utilizada en la 
presente investigación, donde el diagnóstico de 
RCIU se consideró en los casos donde la GPM 
estuvo por debajo del PlO de acuerdo a la talla 
materna por EG. 
Además, Fescina tuvo también una metodología 
distinta en la definición de las características de 
los elementos de su muestra de gestantes, por 
ejemplo, dicho autor realizó una investigación 
prospectiva solo en 43 embarazadas de raza 
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blanca, de clase media y normalmente nutrida 
(peso pregravídico adecuado para su talla), con 
pliegue tricipital durante el embarazo dentro de 
límites normales y que no presentaron anemia, a 
las cuales se les realizó 1 003 medidas de peso 
cada 7 días. Las 43 gestantes de la muestra, 
tuvieron información segura sobre la fecha de la 
última menstruación conocida, no utilizaron 
anticonceptivos orales en los tres meses previos 
a la gestación, no presentaron hemorragia 
genital durante el primer mes de embarazo, con 
feto único y vivo, con comienzo de control 
prenatal de 10 a 13 semanas del embarazo, con 
ausencia de patología materno fetal, parto de 
término con neonato de peso adecuado para su 
edad gestacional y sin malformaciones. 
Además, Fescina verificó que se tratasen de 
gestantes que no fumen durante el embarazo y 
no les indicó restricciones dietéticas. Por otro 
lado, para suavizar sus curvas percentilares 
utilizó la técnica de promedio móvil y no dio a 
conocer el método diagnóstico de confirmación 
(pp. 156-157). 
Los autores de la presente investigación, 
trabajaron con datos de mujeres que por lo 
general eran de raza mestiza, de clase muy baja 
a baja - media, con estados nutricionales 
deficitarios y con tallas mayoritariamente 
menores a 1.65 m. 
Además elaboraron curvas percentilares 
teniendo en cuenta a la talla materna, el cual es 
un factor importante en la evolución del CIU, 
que no consideró Fescina; por otro lado, 
utilizaron el método de polinomios de grado 2 
para suavizar las curvas percentilares y el 
método ecográfico para la confirmación del 
diagnóstico. 
Estas diferencias en la muestra de gestantes, 
metodología del diagnóstico, técnica de 
suavización de las curvas percentilares y de 
confirmación del diagnóstico, podrían explicar 
las diferencias con los resultados reportados por 
Fescina. 
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Conclusión 
Incluir en la evaluación del CIU, a la talla 
materna, ayudó para comprobar que cada grupo 
de talla de la gestante tiene una GPM con 
comportamiento propio, que nos indica una 
alerta más eficaz sobre un crecimiento fetal 
anómalo. 
Por ser múltiples los factores inherentes a la 
madre y al embarazo que se relacionan con el 
CIU, se debe construir un Modelo Percentilar 
único de la GPM para la Región Lambayeque 
con la finalidad de evaluar la evolución del 
crecimiento del feto, con una gran base de datos 
de gestantes sanas, sin factores de riesgo 
preconcepcionales, detectados durante el 
embrazo, y relacionados con el medio ambiente 
y del comportamiento de la madre, que no se 
puedan controlar, como la Edad, Paridad, Talla 
materna y Altura uterina; 4 factores que harían 
muy sensible al modelo para detectar a los 
verdaderos casos de RCIU y verdaderos casos 
de CIU normal. 
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